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EL LENGUAJE ESCONDIDO 


Dr. Carlos Alberto Seguin 


El lenguaje, a pesar de los innumerables estudios 
realizados por investigadores de todas las disciplinas, 
sigue siendo un misterio apasionante. Me atrevería a 
decir que ha ido centrando el interés de los estudio- 
sos y que su análisis ha cobrado preponderante lugar, 
no solamente entre las disciplinas científicas, sino 
en la base misma del pensamiento filosófico actual. 
Después de todo, no puede considerarse sistema alguno 
si no se toma en cuenta su formulación en palabras y 
no puede, quizás, pensarse al nivel humano si no se 
posee el maravilloso intermediario.del lenguaje. 


No es mi propósito ahora, adentrarme en esos pro- 
blemas, sino referirme a un aspecto del asunto que pue 
de interesar a un cónclave de psicólogos. 


Desde FREUD, ese genio al que debemos obligatoria- 
mente referirnos en cualquier intento de comprender al 
hombre, nos hemos hecho conscientes de una serie de ca- 
racterísticas del lenguaje hablado, hasta él descuidadas. 
Su doctrina en los actos fallidos, de las equivocaciones 
verbales es, en ese sentido, un jalón en el camino de a- 
hondamiento acucioso en los meandros de la expresión ver 
bal en toda su multideterminada complicación. 


Recordemos su teoría de las equivocaciones orales: 
son el resultado del conflicto entre dos tendencias: 
la pertubardora y la perturbada. La primera es reprimi- 
da o suprimida a favor de la segunda, pero esa represión 
fracasa de alguna manera, ocasionando el acto fallido en 
el cual la tendencia perturbadora interviene y se mani- 
fiesta alterando, en una u otra forma, la expresión oral. 


+ Ponencia leída en el Congreso de la Sociedad Inter- 
americana de Psicología, México, 1958. 
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FREUD nos lo dice: (1) 


"La tendencia de que se trata se encuentra repri- 
mida y como la persona que habla se ha decidido a no de- 
jarla surgir en su discurso, incurre en la equivocación, 
ésto es, modificando la expresión de la intención por él 
aceptada, sea confundiéndose con ella o tomando su pues- 
to. Tal es el mecanismo de la equivocación oral", 


Es innecesario repetir ejemplos ni recordar las bri- 
llantes deducciones freudianas, ya que se ha probado has- 
ta el cansancio el acierto de esos descubrimientos. 


Pero, detengámonos un poco. Al lado de las equivo- 
caciones orales FREUD coloca otro fenómeno interesante 
similar al primero, pero no confundible con él: el de- 
terminismo en la evocación de nombres y números. En su 
"Psicopatología de la vida cuotidiana" (2) se refiere a 
ésto, y trata de probar que la elección de un nombre o 
un número "al azar", está también determinada; que ellos 
aparecen "no por casualidad", sino debido a razones pre- 
cisas que pueden descubrirse mediante un análisis del ca 
S0. Aquí se trata también de tendencias más o menos re- 
E que se manifiestan subrepticiamente en la elec- 
ción. 


Pero FREUD se detiene allí. Incomprensiblemente no 
da el paso que parece inevitable y decisivo: el conside- 
rar que estos fenómenos no son sino manifestaciones de 
una tendencia géneral en la dinámica psicológica del hom 
bre; que no se trata sino de formas exageradas;"psicopa- 
tológicas" de una regla general que preside nuestra acti- 
vidad psíquica”y que podría expresarse así: 


Toda manifestación verbal está multideterminada. 
Por una parte, expresa lo consciente y voluntariamente 
nos proponemos; por otra, traduce, inconsciente e invo- 
luntariamente, las tendencias suprimidas o reprimidas 
que en nosotros palpitan. 


Sabemos bien que las tendencias reprimidas se hallan 
siempre en actividad y que, cuando son lo suficientemente 
fuertes para romper la armonía de elocución, se a ada 
tan a través del acto fallido, del lapsus linguae. ero 
-debemos preguntarnos- si su poder disruptivo no es sufi- 
ciente para provocar el acto fallido, significa ello que 
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no influye de ninguna manera sobre el lenguaje? No lo 
creo posible y aceptando, como debemos hacerlo que se 
hallan constantemente presentes y actuantes, debemos 
investigar cómo esa acción se traduce en las manifes- 
taciones verbales de todos los días y de todos los hom 
bres. 


No creo que nos lleve mucho tiempo el hallar una 
respuesta, respuesta que ya se han dado todos los que 
se acercan al hombre lo suficiente para poder apreciar 
su dinámica psicológica y. entre ellos, por supuesto 
los psicoterapeutas, las tendencias suprimidas o repri- 
midas se manifiestan siempre, más o menos subrepticia- 
mente, pero siempre, aparte ce los sueños, lós chistes 
y los actos fallidos de toda clase, en el lenguaje. 


Si sabemos bien que en los sueños existe un conte 
nido manifiesto y que, debajo de él, podemos descubrir 
las ideas latentes que lo califican, no estamos justifi 
cados para preguntarnos si el lenguaje cuotidiano ten- 
drá también diversos planos; si lo que decimos podría 
considerarse como contenido manifiesto, detrás del cual 
se esconden, también, las ideas latentes inconsciente- 
mente determinadas? 


Creo que así es y me atrevo a afirmar que, en toda 
conversación, aún en la que parece más insignificante, 
el psicólogo está cbligado a considerar, aparte de la 
expresión consciente y voluntaria, el o los significa- 
dos inconscientes e involuntarios que a través de ella 
se manifiestan. Dicho de otro modo; creo que debemos 
aplicar a toda palabra y a toda frase de cualquier con- 
versación los métodos de análisis que usamos en el es- 
tudio de los actos fallidos, los chistes y los sueños. 


Je nos abre, así, un nuevo camino que, partiendo 
de los descubrimientos freudianos, va más allá, dando 
un paso que no puede ya demorarse y que completa las 
brillantes intuiciones del maestro. 


Antes de seguir adelante, recurramos a algunos 
ejemplos: (3) 
Una paciente, mujer, con una hija enferma de asma, 


se quejaba de su constante sufrimiento y preocupación 
por la dolencia de la niña y dijo en una oportunidad: 
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"Cómo quisiera tenerla en mis brazcs siemore, ca- 
Y28M9 gulsicia tenería en mis brazos siemore 


liadita, sin esa terrible respiración y agitación y, 
asi poder estar tranguila". 


Nc hay en esta frase ningún acto faliido, ninguna al- 
teración notoria del lenguaje y, sin embargo, es fácil,de 
trás del "contenido manifiesto", descubrir la "idea laten 
te" el desec inconsciente de que la niña estuviera muerta, 


Una mujer, en psicoterapia, trataba de manifestar sus 
razones de rezhazo ai marido quien, según la paciente, in- 
terfería constantemente en su vida y, de esa manera, hacién 
dosela imposible. “ijos 


"Por qué tiene ¿jue meterse a cada rato en todas mis 
cosas yo no pued rnegarme, porque para eso es mí marido, 


pero me perjudica y me duele que haga *go". 


Aguí tampoco hallamos “psicopatología de la vida cuo- 
tidiana", pero si analizamos cuidadosamente les frases, des 
cubriremos muchas cosas interesantes (3) “"Meterse a cada 
rato _en todas mis s2osas" posee, indudablemente, un doble 
significado:_meter tiens una resonancia sexual y mis co- 
Sas, confirma la interpretación, ya que, en el lenguaje 
coloquial del Perú, mi cosa, mis cosas, señalan los órga 
nos sexuales femenincz. La enferma, por otra parte, acen 
túa notablemente ia palabra tcdas ¿e"todas mis cosas”, a- 
centuación que no podemos pasar por alto. luego: "Yo no 
puedo regarme, porque para es” es mi mariio”. En la mane 
ra de hablar e nuestro pueblo, "para eso es mi marido" 
quiere decir, el nivei consciente: "El hecho de ser mi ma 
rido le da ¿derechc”, pero ia forma de expresión nos confir 
ma también lo que hasta shora venimos sospechando, confir- 
mación que se hace certeza si estudiamos el final de la 
frase: "me perjudica me duele que haga eso", Nuestro 
pueblo usa la palabra “perjudicar” con el significado de 


hacer perder la virginidad a una mujer. 


Si unimos todos estos indicios podemos, sin 2arries- 
garnos mucho, afirmar que io que esta enferma manifiesta 
es, en realidad, su queja ante actividadeyw sexuales con- 
tra natura que el maridc ie imp=:2. Esta suposición fué 


confirmada muy pronto. 
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Estos dos ejemplos nos sirven para ¡ilustrar claramente lo 
dicho que, por otra parte, es conocido por todos los psico- 
terapeutas: al hablar estamos expresando, al nivel cons- 
ciente, lo que voluntariamente queremos trasmitir a nues- 
tro interlocutor, pero, al mismo tiempo, estamos también 
manifestando lo que en este momento palpita en nuestro in- 
consciente. 


¿Cómo es ello posible? Creo que la explicación no 
es dificil: Una idea consciente puede ser expresada de mu- 
chas maneras; tenemos a nuestra disposición una enorme can 
tidad de palabras para elegir y también un gran número de 
posibilidades de formar frases con esas palabras. Es de- 
cir que debemos, al hablar, elegir de entre esas palabras, 
las que usaremos y "decidir" la forma de las frases, en 
las que esas palabras van a emplearse, deben ser construí 
das. Es en esa selección en la que las tendencias incons 
cientes desempeñan un papel decisivo. Expresamos, pues, 
en palabras, la idea que deseamos comunicar, pero la for- 
ma de expresarla, los vocablos y los giros que vamos a u- 
sar para hacerlo, están determinando inconscientemente por 
la influencia de las "ideas latentes" reprimidas, por las 
tendencias profundas que, de esa manera se manifiestan a 
cada momento y en toda oportunidad. Parece que como expo- 
nía en otro lugar (3), cada frase que pronunciamos tiene 
dos determinantes: el propósito consciente, que nos guía 
a decir lo que decimos, y los propósitos incons:zientes 
que, sin llegar a distorsionar la elocución, la colorean 
decisivamente. Dicho de otro modo: nuestra conciencia 
cd lo que decimos y nuestro inconsciente cómc lo 

ecimos o 


Si enfocamos toda conversación desde este punto de 
vista, estamos obligados a consjlerar en ella dos niveles: 
el nivel consciente o expreso y el incosciente o sugerido 
y a tener en cuenta que este último tiene, a veces, mas 
importancia que el primero, importancia - y esto es lo 
que quiero ahora recalcar - que no está dada solamente 
porque pone de manifiesto, ante un análisis detenido, las 
tendencias y propósitos inconscientes del que O 
porque el que Ccye, gunque no sea ennsciente del significa 
do segundo de las palabras y las Irases, puede reaccionar 
ante ese significado. Es decir que, su propio inconscien 
te “entiende” lo que el inconsciente de su interlocutor 
está expresando y reacciona de acuerdo con esa compren- 


sión", 
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Uno de los ejemplos arriba dados ilustra también 
esta característica: ante las palabras de la madre de 
la niña asmática el psicoterapeuta respondió con un pa- 
rafraseo al parecer inocente, pero fué claro que, en al- 
guna forma, para ¿l mism89 no consciente, había reaccio- 
nado al significado "latente" de lo dicho, porque la pa- 
ciente se inimutó, demoró en responder Yo.ooo. o. reinició 
la conversación relatando, emocionada, los detalles de 
la muerte de otro hijo suyo ccurrida un año antes, 


Muchas veces, pues, paralelamente a la conversación 
“manifiesta”. se va desarrollando otra, en distinto nivel 
y más allá de la comprensión consciente de los interlocuto 
res, pero que tiene la riqueza del más apasionado diálogo. 
Es un diálogo de inconsciente a inconsciente que determi- 
na, no la comprensión o la aclaración de las ideas expues- 
has-propósito visible del diálogo consciente - sino cam- 
bios del humor inexplicables si no hemos analizado el in- 
tercambic profundo de manifestaciones. Es fácil observar 
el hecho de que, luego de una conversación que, considera 
da solamente en su”"contenido manifiesto", no ha dado moti 
vo para tal reacción, uno o ambos interlocutores se reti- 
ren disgustados o deprimidos o, pcr el contrario, alegres 
y optimistas. Es que sus inconscientes han reaccionado, 
mas allá de lo dicho, a la manera como fué dicho, no so- 
lamente en lo que se refiere a los gestos, las actitudes 
o a variantes de la slocución, sino a la elección de las 
palabras, de los giros y de la construcción de las fra- 
ses, que están traduciendo el transfondo afectivo y es 
la que da la real carga emocional al diálogo. Quizá sra 
captación inconsciente la que se halla como base de mu- 
chas "simpatías" y "antipatías” ro justificadas, al ni- 
vel consciente, por lo que se dijo en el encuentro entre 
dos individuos,. Creo, pcr otra parte, que esa captación 
más sensible, profunda y certera, es la que se encuentra 
en toda relación afectiva cierta, 


Tratemos de estudiar con más detenimiento el modo 
cómc el inconsciente se manifiesta en toda conversación, 
sin llegar al auto fallido. 


He dichc ya que sello se produce mediante la elec- 
ción, por supuesto, no consciente y que depende de una 
serie de circunstancias. 


. y 
Recordemos, ante todo, que las palabras tienen más 
de un significado. Si somos sapaces de seguir su evo- 
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lución histórica, seremos testigos de fenómenos realmen- 

te notables. Una palabra nace con una acepción y va cam- 
biándola a través del tiempo a veces vnoco, a veces mucho, 
En ciertos casos llega a connotar «sas opuestas y, si bien, 
un vocablo es generalmente aceptado en su acepción actual 

y usado conscientemente en ella, cualquiera de los signifi 
cados al parecer perdidos puede servir para que esa palabra 
exprese, al mismo tiempo, la tendencia inconsciente. 


Por otra parte, un mismo vocablo puede conservar va- 
rios significados, como lo señala el diccionario. Pero la 
enumeración así registrada no es sino una pequeñísima par- 
te de la realidad vital de esa palabra. Las acepciones que 
el diccionario nos ofrece son solamente aquellas que, ha- 
biéndose hecho comunes, han pasado al depósito común, pero 
Cada palabra posee muchas otras. Algunas son característi- 
cas de una región, de una ciudad o de una aldea, de un gru- 
po social o de algunos individuos y cada una de ellas puede 
tener una resonancia emocional totalmente distinta para ca- 
da ser, de acuerdo con su pasado personal. 


Así como las palabras, los giros del lenguaje, la for- 
mación de sentencias, la estructura de ellas, puede también 
eatar determinadas por fuerzas inconscientes que, a través 
de las variantes en la manera de organizar los vocablos en 
frases, expresan las "ideas latentes" a las que me he refe- 


rido. 


En el ejemplo que antes pusiera, vemos algunos de esos 
fenómenos bellamente demostrados: 


Flección de palabras: Meter, cosas, perjudicar, doler, 
tieneA una doble determinación que las hace aptas para, al 
mismo tiempo, expresar el "contenido manifiesto" y las "i- 


deas latentes"oo 


Construcción de las frases: "Porqué tiene que meterse 


a cada rato en todas mis cosas" podría haberse dicho de mu- 
chas otras formas pero, posiblemente, ninguna de ellas hu- 
biera tan brillantemente llevado ¿oñsigo el dual significa- 


do que esta frase tiene, 


"Yo no puedo negarme orque para eso es mi marido" re 
íte el caso e, igualmente, la frase final: "pero me perju- 
3 ue haga eso" no podría haber sido construí 


mejOr asi, conscientemente, se hubiera tratado de buscar 
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una forma de expresar, al mismo tiempo, los propósitos 
conscientes y los inconscientes. 


Pero, no es solamente por medio de los dobles sig- 
nificados de las palabras o las sugerencias de la cons- 
trucción sintáctica como ese diálogo segundo se produce. 
Existen otras formas de hacerlo sfectivo. No me refiero 
a los gestos, actitudes o cambios en la vocalización o 
entonación, sino a otros medios que emplean el lenguaje 
mismo. 


Uno de ellos es el que podemos llamar "doble refe- 
rencia", Se trata de hablar de cbjetos o personas cua- 
lesquiera que sirven para expresar lo que se desea acer- 
ca de unc mismo o de otro ser no directamente nombrado. 
He aquí un ejemplo ilustrativo: 


Un paciente llega con retraso a su primera entre- 
vista psicoterapéutica y explica su tardanza por dificul 
tades con su automóvil. Dice as?»- 


"Mi carro ya no marcha bien. Hace rato que está fa- 


liando, no tiene empuje, no sube cuestasja la menor difi- 
cultad en el tráfico, se para, duda para arrancar. Lo 
he llevado a revisar varias veces ero no consigo que lo 


arreglen. Creo que lo que tiene =s vejezo 


D. .» Cd 
len pronto se vió us el enfermo había hecho la me- 
jor descripción de sí mismo, de su rodar de médico en mé- 
dico y de la idea que tenía de su provio estado. 


Una enferma dijo en una de las primeras sesiones de 
su tratamiento: 
A 


"A mi me gusta conversar. Yo tengo un tío al que o- 
dio porque no sabe conversar. "“uando se le habla ue- 
da callado o apenas res 


gritarle, insultarle o pegarle una cachetada y decirle: 
'Entiendes? Dí aigs; reacciona'”. 


No es dificl comprender que, al nivel inconsciente, 
todo lo dicho se refería al médico y a la situación psi- 


coterapéutica. 


Se trata, como se ve, de un verdadero desplazamien- 
to, pero en ciertos casos ese 2==plazamiento se convier- 


te, de una manera muy elegante, en metáfora y en simbo- 
lo. Creo y 1c he dichc en alguna cportunidad, que son 
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precisamente las metáforas y los símbolos los que permi- 
ten en el lenguaje del arte, la expresión de tendencias 
preconscientes o inconscientes y que en ello reside,qui- 
zás, su verdadera fuerza actuante. 


Hagámosnos ahora ctra preguntas ¿á qué se refiere 
el diálogo inconsciente? Crec que hay en é1 dos planos 
distintos: el primero expresa las fuerzas reprimidas en 
juego y sus conflictos; +1 segundo se refiere a la si- 
tuación actual misma, a las características de la inte- 
rrelación con la persona con la que, en ese momento, se 
habla y a las reacciones del inconsciente ante las vici- 
situdes de esa relación. Ejemplos del primer caso son 
los de la madre de la niña e=mática y de la mujer quejo- 
sa de su marido; ejemplo del segundo es el que acabo de 
ofrecer. 


“hora bien. *i aceptamos que eso es así, la expre- 
sión puede ser multideterminada, Es decir que, como en 
los sueños, existen varios planos de diferente profundi 
dad que actúan en la determinación expresiva. Creo que 
es así y que, si fuéramos capaces de estudiar cada pala- 
bra y cada frase del diálogo, poseyendo, por supuesto, 
un conocimiento profundo del inconsciente de los inter- 
locutores, podríamos descubrir en ellas todos los con- 
flictos que los atormentan en los diversos niveles de 
su vida inconsciente, 


¿No nos hace pensar todo ésto en un camino para 
la investigacion, no solamenté del lenguaje de todos los 
días, sino, y de manera más atrayente aún, del lenguaje 
del arte y, principalmente, de la poesía? ¿No nos hace 
pensar que es, precisamente, en ese significado incons- 
ciente de las palabras y de la estructura sintáctica de 
las frases donde reside +1 impacto emocional, que nos 
producen”? ¿No nos incita a dedicarnos a una búsqueda 
que parece abrir maravillosos horizontes inexplorados 
y prometedores? Asi es, y debo confesar que he cedido 
a la incitación y que me hallo embarcado en esa búsque- 
da. tuizás alguna vez pueda traer los resultados ante 
ustedes. 
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GRUPO DE TRABAJO Y LIDERAZGO = TIPOS DE LÍDER 
Dra. ELIA Y1ZAGUIRRE, 


En la observación de ur grupo ¿e trabajo en su se- 
gundo año de experiencia, realizando el estudio del Lí- 
der liamadc "Emergente", encontramos circunstancias muy 
variadas que hacian a un miembro del grupo, en determi- 
nado momento, ser líder o no de éste. Esta capacidad de 
ser líder podía ser episzódica, permanente o variable. 


Así mismo se planteó la disyuntuva de cuando un Ií- 
der lo era por capacidad propia, por instancias neuróti- 
cas o por instancias grupales que hacían de él, en deter 
minado momento el "liíder-=Ííntoma"., 


Estas dudas hallaban su solución ante una premisa 
fundamental, de si el grupo estaba integrado o no y si 
y . oy 
el lider era integrador í creaba confiicto en el grupo. 


Todo ello nos plartea las múltiples facetas que ad- 
quiere un líder y, por ende, su definición semántica re- 
sulta muy escueta como “conduetcr” £ “como la de aquel 
que mejor interprete la estructura emocional del grupo 
en un momento dado", 


Seria largo enumerar las múitipies clasificacio- 
nes encontradas en la literatura, que abarca desde la 
caracterologís,en especiai, hasta el líder que hace el 
papel de "rebote , 

a) 


(a) 
Una de las clasificacicnes mas cortas y, por tanto 
aparente para la comprensión del tema, es la hecha por 
WHYTE (1) quien solo distingue dos tipos: 


l.- Líder sancionado > formal, paps1 asignado, a- 
ceptado o reconocido por todos. "jemplo: el jefe de una 
institución. 

2.- Líder emergente < lider operacional, emerge 
en el desarrollo de las actividades del grupo y opera 
como líder, aunque en su función no es oficialmente re- 


conocida por los demás. 


El único líder que puede considerarse como sancio- 
nado en el grupo es, pues, el terapeuta, que toma la res- 


e. 
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ponsabilidad de reunir al grupo, se le reconoce capaci- 
dad médica o psicológica, percibe una remuneración por 
su trabajo, etc. (2) Este estudio se refiere al líder 
emergente u operacional, dejando aparte la figura del 
líder formal o directivo oficial del grupo. 


Sabemos que el grupo tiende a' buscar la figura de 
un caudillo para expresar su conflictiva. El status del 
líder no se apoya solamente en consideraciones prácticas 
y formales; puede ser esencialmente, el producto de la in 
madurez del grupo. 


Sabemos que el grupo tiende a buscar la figura de un 
caudillo para expresar su conflictiva. El status del lí- 
der no se apoya solamente en consideraciones prácticas y 
formales; puede ser, esencialmente, el producto de la in- 
madurez del grupo. n este estado aún no existen conexio 
nes interpersonales entre los integrantés y la estructura 
del grupo no se ha diferenciado lo suficiente para que sur- 
ja un líder maduro e integrador. 


Como ejemplo: el grupo improvisa la figura de un cau- 
dillo para dirimir un pleito agresivo (2) Si el enemigo 
es interno, conduce a la formación de sub-egrupos. El ene- 
migo también puede ser ubicado fuera y el grupo entrar en 
un pleito real - imaginario con un cindividuo >» na institu- 
ción. 

El enemigo intra-grupal mas común suele ser el Líder- 
terapeuta, y, cuanto más idealizado haya sido en la posi- 
ción de dependencia, mayor será la hostilidad y el resen- 
timiento al desmoronarse esta idealiración. 


Er el proceso ulterior del grupo se crea el senti- 
miento del "nosotros” y surge la Identificación, como par- 
te d:l crecimiento y producción total del grupo (3). 


A] respecto, cabe señalar la importancia que la ua 
tificación anterior con una figura positiva juega en la 
capacidad de liderazgo de cada miembro. 


estudio de la familia perua 


Es interesante apuntar un ; 
Ñ E , ales de funcionamiento 


na (4) que señala tres tipos princip 
para el Líder: 


El tipo despótico, el tipo patriarcal, y el tipo compa- 


ñÑeroO0o. 
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l.- En el grupo con líder Despótico, hay insatis- 
facción en los roles, luchas internas y división de la 
familia en dos frentes (madres e hijos por un lado y pa- 
áre solo en el otro). 


Il.- En el grupo Patriarcal hay mayor seguridad; la 
familia empieza a ser un objetivo en si misma, el odio es 
mejor contrclado y más manifiesto. 


TII.- En el grupo Compañero, consciente e inconscien 
temente hay buena complemetariedad en los roles y su ac- 
ción recíproca satisface a los miembros. En este grupo 
la Familia ya es un objetivo en si misma, existe gran se- 
guridad. 


Esto nos da una idea de la importancia de la inte- 
gración e identificación para una mejor noción del líder, 


Los que asumen la actitud de líder, indudabremente, 
tienen aspectos o canales positivos de identificación da- 
dos por la familia, biografía o personalidad y el grado 
de sólida integración que den al grupo, dará lógicamente 
el grado de madurez grupal. 


Los líderes movidos neuróticamente, serán desinte- 
gradores, opositores y surgirán problemas con la autorí- 
dad formal (el terapeuta), 


El grado en que ésto sea caracterológico o neuróúti- 
camente inestable, se muestra en lo eventual o regular 
de su participación, 


m 


Material y Método 


Se tomó un grupo fcrmado por áiez estudiantes de Me- 
dicina, un lider formal y un observador, que se hallaba 
en su segundo afñoo de su experiencia grupal, se estudió 
cada sesión y los temas principales. Se analizó quienes 
proponían estos temas, quienes cohesionaban el grupo y 
quienes se cponíag desintegrando, no sólo el tema, sino 
el grupo mismo. 


Se halló cierta constancia en el papel de estos lií- 
deres, er. que algunos, siendo integradores, hallaban los 
mejores cauces para la comprensión o interpretación del 


tema o problema, 
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Existía otro sector siempre disnuesto a oponerse, 
atacar o contra-atacar. Á veces actuaba solo o secun- 

dado. 

En ambos casos estos líderes lo eran de facto o 
tenían los requisitos que eventualmente los colocaban 
en condición de líderes, 

Anexa a la clasificación de líderes hemos hallado 
dos grupos de elementos mas o menos definidos que se 
mantienen al margen de esta clasificación, 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 
O AYUNO LO LONS 

De este modo, se puede clasificar los miemhros del 
grupo según el número de intervenciones, momentos en que 
intervienen, forma y circunstancias especiales que condu 


cen al momento preciso en que se manifiestan, 1 Lide- 
reazgo en el Grupo de Trabajo fue el siguiente: 


I- Líderes Pincipales .A- Identificados con la autoridad: 
l-Líderes integrados 


2-Líderes eventuales 


B- Tíderes opositores : 


da 1- Integrados 


2- Eventuales 


IT - Seguidores Espontáneos 


lí Indiferentes 
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I- LIDERES PRINCIPALES 


A- Identificados con la Autoridad.- 


Son los que proponen temas y mueven al grupo diná- 
micamente. Son los que se identifican o son identifica- 
dos por el grupo como líderes. Acaparan las reacciones 
del Grupo. 


Dentro de ellos tenemos? 


1- Líderes integrados.- Proponen temas, son firmes y 

a la vez flexibles en sus opiniones, mueven al grupo, 
mantienen su posición de tal modo: que incluso en el sí- 
lencio son señalados como líderes. JLo son no por resen- 
timiento o conflictos no solucionados, sino como una ex- 
presión de su personalidad. 


2- Líderes Eventuales.- Proponen temas, tienen inicia- 
tiva, pero no pueden mantenerla; sus ideas son tomadas 

por el grupo con mayor energía quedando rezagados ellos 
por falta de perseveración y flexibilidad en su actitud. 


Intentan ser líderes, son inseguros, se automarginan 
o son marginados por el grupo en determinados momentos. 


Se aprecia en ellos conflictiva detrás de sus in- 
tervenciones como líderes, 


B.- Lideres Opositores .- Son fundamentalmente aquellos 
que están en pugna con la autoridad. A su vez pue- 
den ser: A 
1- Líderes Integrados.- No suelen proponer temas, sino 
que una vez puesto alguno en el tapete, intervienen 
para rebatirlo sea cual fuere, encontrando siempre pun- 
tos débiles. Hay conflicto de rivalidad. 


En determinados momentos pueden ser líderes que bro- 
pogan temas, pero estos son de contenido agresivo de ata- 
que al líder; originalmente nunca atacan al grupo, mas 
bien esperan ser seguidos por él. 


2- Líderes Bventuales.- Sor los que protestan sólo cuan- 
do existe una situación conflictiva en relación a si 


mismo, en dicho momento se hacen líderes. 
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1 - SEGUIDORES ESPONTANEOS. - 


Su participación puede ser tanto o mas activa que 
el mismo líder; nunca toman la iniciativa, espera que 
surja el tema necesario para acoplarse a éste. Proba- 
blemente hay rasgos de dependencia. 


Dentro de alios pueden intervenir los catalogados 
como lideres de otros momentos dinámicos, pero en el ca- 
so de sus seguidores, lo hacen a diferencia de éstos, a- 
poyando serenamente. 


Hay seguidores activos y pasivos. Los primeros se 
manifiestan con gran contenido y fuerza emocional. Los 
pasivos se pliegan sin maysr emoción aparente; siguen la 
idea simplemente por estar de acuerdo con ella o en for- 
ma espontánea. 


III- INDIFERENTES.,- 


Entre estos están los que participan en forma lacó- 
nica, cuando el grupo en pieno o líderes del grupo se lo 
piden, Se mantienen al margen, no son capaces de definir- 
se en ningún sentido. Son observadores atentos, angustián 
dose ante la posibilidad de intervenir. 


Generalmente, se mantienen callados. Son puntuales 
y su intervención suele ser actituéinal. Así, ríen, asien 
ten, sin dejar de lado cierta rigidez en su actitud. In- 
trovertidos, piensan tal vez que con el pensamiento inter- 
vienen en el grupo. Así, en una ocasión, uno de ellos se 
expresa textualmente: “Una persona puede estar callada pe- 
ro trabajando dinámicamente". (sesión XVI). 


RESUMEN 


Je hace el estudio de un Crupo de Trabajo bajo las 
premisas de la calificación de Whyte (iíder formal y Li- 
der emergente), teniendo por objeto este trabajo estudiar 
las diferentes facetas de este último. 


7 A 
Se clasifican los miembros del grupo según el número 
de intervenciones, momentos en que ocurren y circunstan- 
cias especiales que conducen a la manifestación del lider, 
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LA PSICOTERAPIA GRUPAL EN EL HOSPITAL DIURNO 
22222 A EA BL VO cd DLUANO 
DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL OBRERO DE LIMA, 
PA o XX o o 


Dr. Rafael ¿unchaya Comez. 


Dr, Francisco Vásquez Palomino 


Introducción 


Con la modalidad asistencial psiquiátrica del Hos- 
pital Obrero de Lima, existe una variedad de hospitali- 
zación que constituye la CLINICA DE DIA. Dadas las ca- 
racterísticas especiales de permanecer todo el aífa, de 
intervenir activamente en quehaceres domésticos y sobre 
todo, de ixterrelacicnarss fluidamente con el resto de 
los pacientes y personal medico y paramédico, este tipo 
de internamiento constivuye un “grupo especial" de diná 
mica que semeja mucho al familiar y que se "tiñe a la 
vez de ura serie de interacciones da fuerzas tanto indi- 
viduales como sociales. Aún así, ha sido posible obser- 
var la expresión de caracter*s= comunes de la personali- 
dad básica de nuestro óbrero aseguradoo 


Durante la hospitalización "de Día" el paciente psi- 
quiátrico participa en situaciones grupales como las si- 
guientes; 


a) Reuniones de actividades sociales a cargo de una 
Asistenta Social donde eligen a sus propios directivos pa- 
ra la realización de actividades dentro de la organización 
de un club de pacientes, 


bj) La realización de actividades de laborterapia 
a cargo de una terapeuta ocupacional. 


c) Ia psicoterapia grupal de caracter formal a car- 
go de un psiquiatra, 


Dadas las circunstancias, la dinémica grupal se lle- 
va a cabo desde la primera hora de la mañana en que ingre 
sa el paciente hasta la salida sn horas de la tarde inter- 
actuando cor los otros pasientes y el personal terapéutico 
constituyendo peculiar Comunidad Terapéutica, 
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Nuestro propósito ha sido observar los efectos de 
la situación grupal en el paciente psiquiátrico obrero, 
así como conocer algunos» patrones en el modo de interre= 
lacionarse dentro del grupo social al que pertenece y 
que podría estar dificultando la posibilidad de una a- 
daptación mas adecuada del individuo al medio ambiente. 


Material y Métodos 


Para la estructuración del presente trabajo, hemos 
evaluado las sesiones de psicoterapia grupal realizada 
durante un año con pacientes internados en el Hospital 
Diurno. Para dicho estudio hemos contado con la evalua- 
ción de 100 sesiones de grupo. Complementada con: 


a) El estudio clinico de los integrantes del grupo. 
b) la información del personal paramédico. 


Para las reuniones procedimos en lo substancial, 
de acuerdo con las normas establecidas de la dinámica 
grupal. La observación era indirecta a través de un 
cristal que separa la "estación" de enfermería" y el 
salón de reuniones. la duración era de 90 minutos por 
sesión y nos reunimos dos veces por semana, 


ESTRUCTURA DEL GRUPO.- 


1.- Integrantes.- Los miembros del grupo eran pa- 
cienténtes hospitalizados, durante las 100 sesiones in- 
tervinieron 54 pacientes, de los cuales 56% pertenecie- 
ron al sexo femenino y el 44% restante al masculino, 
Los cuadros “clínicos pertenecían el 78% a neuróticos, 
el 10% a psicóticos, 6% a síndromes cerebrales y el o- 
tro 6% a personalidades anormales. 


2,- Antecedentes.- El tiempo promedio de perma- 
nencia en el hospital ha sido de dos meses, fluctuan- 
do entre 10 días y cuatro meses. Existiendo un prome- 
dio de 15 sesiones por paciente. Las edades han fluc- 
tuado entre los 20 y 45 años. El 10% de los pacientes 
había recibido anteriormente psicoterapia grupal, 


3,- Normas.- La asistencia al grupo era obligato- 
ria, aunque una vez iniciada la dinámica, la actitud 
del terapeuta era permisiva, permitiendo de ese modo 
un desenvolvimiento espontáneo e incluso la salida mo 
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mentánea de algunos de los miembros en situación grupal. 
£simismo, el grupo fué "abierto" dadas las condiciones 
hospitalarias,permitiend así la incorporación de miem- 
bros nuevos en un grupo dinámico en función, 


4.- bocal.- Las reuniones se realizaban en el sa- 
lón de laborterapia del Hospital Viurno que es un lo- 
cal bien ventilado y sobre todo mejor iluminado. 


Resultados y Comentarios 


Es necesario hacer énfasis en la peculiar situación 
del paciente en el Hospital Diurno que expresa los con- 
flictos de un patrón de conducta. Además de encontrarse 
en una hospitalización donde no existen camas y cuyas ca- 
racterísticas son similares a las de un hogar, los pacien 
tes tienen oportunidad de sentirse muy cerca emocionalmen 
te, pues participan en reuniones amenas de laborterapia, 
en actividades directivas e incluso en organización g8ru- 
pal para la atención de su alimentación. “odas estas ca- 
racterísticas van a permitir al paciente reactualizar con- 
ductas cuyo nivel simbólico en las actitudes del grupo per 
miten su análisis y experiencia emocional correctiva, 


Hemos podido observar que el cambio parcial de miem- 
bros del grupo y que está determinado por la permanencia 
del paciente en hospitalización, favorece los propósitos 
terapéuticos del grupo, es evidente que las resistencias 
iniciales y la actitud esquizo-parancide observada conmun 
mente en los, grupos, se hace menor facilitando la madura- 
ción en la integración del grupo y en la gran mayoría de 
los casos favoreció la posibilidad de "in sight", 


las mayores dificultades presentadas están relacio- 
nadas con la necesidad de dependencia observada en los 
temas y actitudes de los pacientes, el grupo reclama pro- 
tección de la figura de autoridad, pero a su vez se mues- 
tra ambivalente, no quiere depender y adopta actitudes 
de agresión frente a la figura de autoridad con un signi- 
ficado defensivo, el paciente muestra continua frustración 
frente a la autoridad y promueve la frustración, los pa- 
cientes asocian los símbolos de autoridad del servicio 
(médicos y personal) con las figuras parentales que les 
pertenecen, es común la queja de figuras parentales rí- 
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gidas, castradoras y sobre las que existen una gran a- 
gresión no expresada, se manifiesta con frecuencia en 
los problemas labcrales que estos pacientes tienen con 
sus patrcnos; en las sesiones es común que el paciente 
obrero se refiera a sus padres quejándose y manifestando 
que "deberiannser más que padres, amigos"3 "no les tengo 
confianza'y no puedo contarles mis cosas, prefiero decir- 
selo a una amiga”; “de pequeños le tenía mucho miedo a 
mi mamá, tenía caracter muy fuerte", El común de los 
pacientes pertenece al grupo socio-cultural bajo, dentro 
de este tipo sccial hemcs podido confirmar a través del 
grupo s+l1 tipo de hogar en +1 que las figuras parentales 
suelen ser autoritarias, cumplen sólo papel de dadores 
económirzos lo que determinsría una fuerte privación de 
fuente narcisista para *i niñc peor consiguiente la fal- 


 tEradeécuadi de ausoestima. 


Casi siempre la agresión es canalizala en aquellos 
miembros que tienen mayor grado de instrucción, por o- 
tra parte, estos miembres muestran inseguridad y esti- 
mulan la competencia tratando ¿e someter a su liderazgo 
al grupo. La necesidad de dependencia y la ambivalen- 
cia frente a las figuras de autoridad se aprecia tam- 
bién cuando los pacientes salen de aita; a menudo mani- 
fiestan nuevos síntomas con la proximidad delalta, en 
muchos casos reclaman eúf no estar curados, en el gru- 
po el tema está relacionados a simbolismo de privación 
en algunos casos el grupo siente que los pacientes son 
expulsados y expresan su queja, en otros pacientes se 
concientaliza tener la sensación de abandono y que no 
les gustaría irse del Hospital de Pía. Los pacíentes 
que salen del servicio, vuelven durante un tiempo al 
club de ex“pacientes, que se reunen una vez por sema- 
na; al parecer este elemento ha podido salvar la gran 
sensación de depresión, facilitando la técnica adecua- 
da en el alta del paciente psiquiátrico. Es de desta- 
car también la actitul del grupo al realizar como se 
ha hecho costumbre en el servicio, una despedida al pa- 
ciente que “se va de alta" y donde actitudinalmente y 
a través de los socios escogidos por el propio grupo 
se manifiesta la sensación de queja frente a la figu- 
ra autoridad, así también lo expresan en el periódico 
mural realizado por el cub de pacientes. Nos llamó 
la atención el hecho de experimentar =n determinado 
momentc la realización de un guupo con los pacientes 
que egresabar, estos aceptaban mejor el alta y concu- 
rrieron a las sesicres de grupo hasta que pudieron 
readaptarse rusvamente en el medio ambiente. 
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CONCTUSIONES 


a) Disminución de la situación esquizoparanoide 
en el período de inicio. 


b) Acortamiento del período de resistencia inicial 
a la integración grupal, facilitando de este mo- 
do mejor flexibilidad en la capacidad de un "in 
sight" de la dinámica grupal. 


c) Notoria actitud ambivalente frente a la figura 
de autoridad.Mostrándose el paciente obrero muy 
dependiente y sobre defensivo por temor a la 
frustracióno 


d) Carencia de auto-estima que se acrecienta cuan- 
do la autoridad simboliza figuras parentales de 
caracter despótico y tiránico. 


e) Pensamos que la creación del club de ex-pacien- 
tes, como entidad intermedia entre la hospita- 
lización y el medio ambiente, permite y facili- 
ta la recuperación social del paciente psiquiá- 
trico, contribuyendo de ese modo a proyectar la 
terapia en la comunidad. 


RESUMEN 


Se ha realizado psicoterapia grupal en los pacientes 
internados en el Hospital Diurno de Psiquiatría del Hos- 
pital Obrero de Lima, durañte el periodo de un año, tota- 
lizándose un número de 10% sesiones, que habitualmente se 
realizaron 2 veces a la semana, con una duración de 90 mi- 
nutos por sesión, 


La característica de la estructura del grupo fue"a- 
bierta", permitiendo la renovación parcial del grupo se- 
gún el tiempo de permanencia de los pacientes. En total 
fueron atendidos 54 pacientes, correspondiendo la canti- 
dad de 26 al s$sexó masculino y 28 al sexo femenino. Las 
edades de los pacientes atendidos estuvieron comprendi-_ 
dos entre los 20 y 45 años. 'l tiempo de permanencia mi- 
nima fue de 7 días y máxima de 4 meses, teniendo un pro- 
medio de hospitalización de 2 meses, correspondiendo a- 
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proximadamente un total de 15 sesiones por paciente. 


De los pacientes atendidos, la mayor parte fue 
por reacciones neuróticas (40) correspondiendo 4 ca- 
sos a psicosis, 3 a personalidades anormales, y 3 a 
sindromes cerebrales, 


Bl estudio fue complementado con los informes de 
otras interacciones grupales que se realizaron duran- 
te la hospitalización, tales como: a) De la Asisten- 
cia "ocial a través del club de pacientes. b* De la- 
laborterapista, c) * través de la observación perma- 
nente de la enfermera. 


Podemos considerar las siguientes conclusiones: 


a) La duración del período de resistencia inicial es 
menor que el observado habitualmente en otros grupos, 
dadas la característica del grupo abierto, notándose 

además mejor flexibilidad en el "insight" de la diná- 
mica grupal. 


b) Ye aprecia clara actitud ambivalente frente a la 
figura de autoridad, muestra el paciente obrero de- 
pendencia frente ante dicha figura y a su vez una ac- 
o de agresión defensiva por temor a la frustra- 
ción. 


c) La falta de autoestima del paciente obrero es bas- 
tante pronunciada y está en relación a figuras parenta- 
les de caracter autoritario que al parecer son comunes 
en el medio sdócie-cultural bajo, perténeciente a la 
clase obrera. 


d) Consideramos la necesidad de establecer una enti- 
dad de caracter intermedio entre la hospitalización : 
y el medio ambiente al que debe retornar el paciente 
tel como sería un club de ex-pacientes que además de 
permitir la posibilidad de comtinuar ciertos métodos 
terapéuticos, favorecen el trabajo de alta hospitala- 


ria. 
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ACTITUD DEL ADOLESCENTE VARON DE ORFELINATO 
22 AA MARN Y VASELINA O 
FRENTE_A LA FIGURA FEMENINA 


Dr. RAFAEL JUNCHAYA, 
Resumen 


Se establece la importacia de los factores de pri- 
vación materna en los primeros años de vida y los de ins- 
titucionalización en orfelinatos con relación a las acti- 
tudes de los adolescentes frente a la figura femenina. 


Para tal propósito se ha estudiado un grupo de 20 a- 
dolescentes varones privados de las figuras significati-- 
vas y recluídos en elPuericultorio "Pérez Aranibar" hasta 
antes del año y medio de edad, fluctuando en el momento 
del estudio entre los catorce y veinte años de edad. Se 
estableció comparación con el grupo control de igual se- 
xo y edad, procedentés de hogares bien estructurados don- 
de viven desde su nacimiento al lado de las figuras paren 
tales; además cursan estudios en una misma entidad esco- 
lar. El grupo control provenía de un estrato socio-cultu- 
ral similar al grupo en estudio. Como métodos se han a- 
plicado los Tests de Frases Incompletas usados en el Hos- 
pital Obrero de Lima y se aplicó además el test de Figura 
Humana utilizando la modificación de dibujo complementa- 
rio de figuras desnudas y el dibujo de pareja (hombre y 
mujer). Para la calificación fueron seleccionadas las 
frases relacionadas con la figura femenina, así como los 
dibujos de las figuras femeninas vestidas y desnudas y 
la figura de la pareja. 


Se han obtenido los siguientes resultados: 


l.- Los adolescentes varones deprivados a tempra- 
na edad y recluidos en un orfelinato, presentan mayor di- 
ficultad en la relación con la figura femenina, 


2.- Estos adolescentes perciben la mujer como indi- 
ferente y castradora, mostrando gran temor y agresividad, 
expresaban también necesidad de afecto, protección y de- 
pendencia recurriendo a fantasías compensadoras. 


3.- %l grado intelectual y la capacidad de lengua- 
je es deficiente con relación al grupo de control. 
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4.- La inmadurez psicosexual es mas pronunciada en los 
adolescentes. 


5.- Proponemos el asesoramiento médico esoecializado 


para la mejora del medio ambiente, donde se desarrollan 
estos niños en prevención de patología psiquiátrica. 


000000000000068 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO EN PACIENTES NEUROTICOS 
Y EN PACIENTES PSICOTICOS HOSPITALIZADOS 


(Informe Preliminar) 
Dr. Sergio Zapata, Dr. Alberto Péndola. Dr.Jaime Heresi 


INTRODUCCION 


El presente trabajo contituye un informe prelimi- 
nar acerca de la Psicoterapia de Grupo, entendida como 
un acercamiento más al alcance de las espectativas, ne- 
cesidades y posibilidades de la atención psiquiátrica 
en nuestro medio que, como sabemos, carece de profesio 


nales y facilidades materiales en cantidad suficiente pa 
ra sus requerimientos; por ello, el equipo psiquiátrico 
del Hospital Obrero de Lima, que dirige el Dr. CARLOS AL 
BERTO SEGUIN, se encuentra especialmente motivado para ' 
trabajar con esta conducta terapéutica, ya que la gran 
presión del excesivo número de pacientes que requieren 
ayuda psiquiátrica, exige agilizar nuestro arsenal psi- 
coterapéutico con medidas de mayor cobertura que la in- 
dividual. Esta premiosa realidad nos llevó a conside- 
rar la necesidad de trabajar con esta técnica, primero 
con pacientes hospitalizados, con un ensayo suficiente- 
mente intensivo y precisamente delimitado, que permitie 
ra deducir algunas conclusiones valederas para su poste- 
rior aplicación en pacientes ambulatorios, 


2) 

No postulamos una sustitución de la Psicoterapia In- 
dividual por la Grupal, sino una complementación de ambas, 
con miras a una mayor utilización de esta última en vista 
de nuestra precariedad presente y futura de recursos huma 
nos y materiales. Como puede verse la presente argumenta 
ción es eminentemente pragmática Y y Obviamente, un punto 
de vista estrictamente teórico, generalmente aceptado,no 
llegaría, posiblemente a esa conclusión, no somos ajenos 
a dicha consideración ni la ignoramos; simplemente en el 
presente estado de desarrollo de nuestro trabajo nos se- 
ría útil dejar provisionalmente en suspenso este punto o- 
riginado, postulado y aplicado coherentemente, en países 
altamente desarrollados del área sajona especialmente, 


Finalmente, queremos relievar que éste es solo uno 
de los varios frabajos que se han hecho y se están hacien 
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do no sólo en nuestro hospital, sino en otros ambientes 
hospitalarios; y, posiblemente, asumimos, que también 

por parecidas razones. AÁspiramos pues a contribuir y pre 
sentar en el futuro 'un aporte en una dirección que parece 
importante cada vez más, respecto de nuestro medio psico- 
socio cultural. 


1l.- Material y Métodos 


El presente trabajo se está realizando en el Hospital 
Obrero de Lima con pacientes hospitalizados; para ello, se 
leccionamos, únicamente usando el criterio de diagnóstico 
preliminar, dos grupes de pacientes, cada uno, de ocho,con 
formados por enfermos neuróticos y por enfermos psicóticos 
respectivamente. Debemos referir que dichos pacientes a- 
demás tenían tratamiento individual, sea de psicoterapia 
en sus diversas modalidades, psicofármacos o biológicos. 
Cada uno de estos grupos contaba con un líder y con un ob- 
servador que era común a ambos grupos lo que permitía la 
discusión al término de cada sesión, de las observaciones 
efectuadas y, por otro lado, la confrontación de las ca- 
racterísticas distintas de cada uno de los grupos. La 
frecuencia de las sesiones se estableció de dos veces por 
semana, en vez de una que es lo habitual, para cada uno 
de los grupos, intentando de este modo aumentar y facili- 
tar la movilización grupal; la duración de cada sesión fue 
de hora y media. El tiempo total ha sido de tres meses con 
un total de 24 sesiones para cada grupo; suspendiéndose 
transitoriamente para una evaluación integral básicamente 
orientada a revisar los resultados de acuerdo a las técni- 
cas usadas o 

a) 

Debemos señalar que los grupos constituídos variaban 
en sus participantes por cuanto los pacientes unos eran 
dados de alta y otros ingresaban como nuevos, incorporán 
dose a uno de los dos grupos según el diagnóstico preli- 
minar que, en algunos casos, por el comportamiento del 
paciente en el grupo fue decisivamente esclarecido y,en 
otros casos, modificado. £l ingreso de pacientes nuevos 
se dio en realidad en pocas oportunidades. 


Por tanto, por lo descrito, queda precisado que se 
trata de "grupos abiertos". 


Puede resultar importante referir que el número de 
sesiones que ha tenido cada paciente ha sido entre 18 y 
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24 sesiones; y que, en nuestro servicio el tiempo medio 
de hospitalización es de 3 meses, razón por la cual se 
tomó como unidad de medida para la realización de este 
trabajo preliminar. Se registraron por escrito las se- 
siones y los comentarios posteriores; los protocolos 
respectivos serán reexaminados y confrontados posterior 
mente con lo que se obtengan de la reiniciación del tra 
bajo con marcos inspirados en la comunidad terapéutica 
lo que como sabemos implica una importante modificación 
de la relación Médico-Paciente y que en estos momentos 
se está progresivamente aplicando en nuestro servicio. 


2.- DISCUSION, COMENTARIOS Y OBSERVACIONES 


Precisando una evaluación objetiva del desempeño 
dinámico de ambos grupos terapéuticos, señalaremos que 
los hechos más saltantes en el grupo de pacientes psi- 
cóticos son los siguientes: 


l.- La creciente necesidad del líder de activar su ac- 
tuación frente a pacientes psicóticos que presentaban 
casi todos mediana o acentuada tendencia autista, A pe 
sar de que los pacientes en vía de recuperación acusa- 
ban ya buena sintonía con la realidad y sus interven- 
ciones movilizaban el grupo, era evidente que el líder 
no podía ser pasivo, a riesgo de conducir su grupo a 
situaciones de silencio autista o la desintegración con 
el alejamiento físico de los pacientes, 


Este tipo de conducción activa dirigida, no sólo 
impedía la referida desintegración grupal sino que po- 
sibilitaba -auñque sea bajo presién- que el psicótico 
revelara parte o todos sus problemas. Problemas que 
al ser discutidos, permitian despertar interés y pro- 
gresar en la translaboración misma. 


2.- €el segundo aspecto dinámico de evidente importan- 
cia en la marcha del grupo fue la positiva interven- 
ción entre el subgrupo de pacientes en recuperación 

es decir ex-psicóticos, entre comillas y el subgrupo 
de aquellos en pleno tratamiento o que recién ingre- 
saban por sus trastornos psicóticos. 


Es realmente notable la influencia que el sub- 
grupo A) ejerce sonre el subgrupo B) en todo sl pro- 
ceso dinámico grupal. Parece ser que el haber pasa- 
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do por la experiencia de la enfermedad esquizofrénica o sim- 
plemente psicótica, capacita al ex-paciente o al que está de 
jando de serlo; para ayudar, emocionalmente, al enfermo ena- 


jenado mental. 


Una variante del mecanismo de validación consensual mos 
tró elevada eficacia, al referirse la mayor parte de los pa- 
ciente a experiencias comunes sobre sus alucinaciones e ide- 


as delusivas. 


La convicción psicótica de estas experiencias era por 
primera vez atacada frontalmente por la igualmente fuerte 
convicción anti-psicótica de los pacientes que habían supe- 
rado esta condición. 


Se pudo apreciar la eficacia de esta interacción, vues 
los pacientes alucinados o delusivos reprimían prosresiva- 
mente, por lo menos en la situación grupal, sus contenidos pa 
tológicos ante las afirmaciones y actitudes contundentes de 
sus ccmpañeros de sala, ya mejorados. 


Reconocimos en este proceso un elemento terapéutico de 
primer orden en los grupos citados. 


30- El tercer grupo se refiere a la poca operancia de las 
interpretaciones individuales o grupales así como la ausen- 
cia transferencial de tipo dramático, que si ha sido posible 
evidenciar en el grupo de pacientes neuróticos. 


4.- Finalmente tenemos que referirnos a la presencia de ele 
mentos socio-culturales de arraigada firmeza en nuestros pa- 
cientes de lg clase trabajadora. Elementos que corresponden 
a actitudes y constelaciones ideativas en directa relación 
con lo que quizás podría considerarse el perfil básico de 


personalidad peruano. 


Sefíalamos en primer término una constante y marcada ac 
titud de dependencia a través de demandas, quejas y reclamos. 
En segundo lugar todo un trasfondo de ideas culturales como 
temor al desgaste, la debilidad y el perjuicio; convicción 
sobre ideas de daño mágico, sobrevaloración del organismo y 
sus fluídos, etc. lIldess todas con gran potencial catatímico, 
colectivas e irreductibles por el razonamiento. 


Estas características deben ser tomadas seriamente en 
cuenta si se quiere operar con una técnica adecuada en gru- 
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pos nacionales en su verdadera realidad psico-socio-cul 
tural. 


CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE NEUROTICOS 


Fueron 8 pacientes: 4 hombres y 4 mujeres, en las 
primeras sesiones el contenido manifiesto se refería a 
quejas que se asumía, debían ser resueltas por el líder 
del grupo, el carácter de éstas era más bien de tipo ad 
ministrativo; posteriormente las quejas eran dirigidas a 
los médicos en general, alternando con francos elogios, 
de acuerdo-esto a la situación grupal sub-yacente ya fue 
ra de sumisión o rechazo-al líder del grupo. En términos 
generales se trataban de típicas manifestaciones de ambi- 
valencia movilizadas por la situación grupal en pacientes 
con altos índices de ese tipo de sentimientos hacia figu- 
ras de autoridad. Luego, se hacian intentos definidos o 
apenas encubiertos, muy raras veces negados, para depender 
áel líder: sea pidiéndole consejos, sea ocupándose de lo 
que el grupo suponía pudiera agradarle, etc. Estaba pues 
muy claramente configurada una situación grupal de depen- 
dencia que al principio no nos preocupó excesivamente, a 
pesar de su intensidad y dramatismo histriónico, por ejem 
plo: en una ocasión , una paciente muy disociada y que ha 
bía permanecido en varias sesiones en silencio obligada 
por el grupo, se paró, avanzó hasta detrás del líder e 
intentó desnudarse, demandando claramente la atención del 
líder y del grupo hacia ella; el grupo que siempre la ha- 
bía reprimido explícitamente no bien intentaba hablar adu 
ciendo que sus intervenciones cambiaban el tema y/o "mo- 
lestaban al líder" , en esta oportunidad, presenció pasi- 
vo dicha conducta, era muy visible para nosotros su ope- 
rancia y congruencia con los contenidos latentes grupales 
que dicha paciente se encargó de dramatizar: "ocúpate de 
mí" . Es en reslidad lo que el grupo nos decía. Así lo 
señalamos, confirmiandose nuestra percepción con el silen- 
cio de insight que luego sucediera, con una marcada inte- 
gración grupal con interacciones múltiples y repetidas en 
tre todos los miembros acerca de sus actitudes y sentimien 
tos frente al líder. Quizás lo que hemos narrado fue el 
acmé de las 24 sesiones, luego el grupo retornó a su nivel 
habitual, de dependencia, del que no salió a pesar de los 
señalamientos del terapeuta, frente a este problema, que 
se impuso a nuestra atención como el principal. 


En los neuróticos debe destacarse el importante carác 
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ter de realimentación en doble sentido respecto a la psi- 
coterapia individual de cada paciente, es decir, la psico 
terapia de grupo contribuía a la psicoterapia individual; 
Y, Obviamente, la integración en el grupo era mejor en a- 
quellos pacientes que ya tenían un buen número de sesiones 
de psicoterapia individual. A pesar de ello, persistía el 
importante factor de dependencia ya mencionada. Podía pen 
sarse entonces, entre otras cosas, como una de las más vi- 
sibles, en un problema de técnica; la nuestra, señalaba pa 
ra el líder un papel no directivo, del liderazgo por "omi- 
sión", más bien de coordinador de la comunicación intragru 
pal, y de interpretador en tanto el "timing" así lo aconse 
jara, siendo éste, advertido doblemente: por la percepción 
de lo que ocurría en la situación grupal, por un lado y, 
por la percepción de sus propios sentimientos ante la si- 
tuación grupal, por otro lado. Sin embargo consideramos 
que no estaba allí el problema; era simplemente que, tener 
que abandonar dos veces a la semana todas sus pautas de 
conducta de dependencia pasada y presente no les resultaba 


posible. 


Quizás empezar reconociendo este hecho que en nuestro 
medio es un "plus" a favor de la dependencia por las razo- 
nes ya expuestas, nos sirva para obtener algunas modifica- 
ciones técnicas en el sentido de aceptar jugar el papel de 
"padre bueno" antes que el líder "no directivo" para posi- 
bilitar desde allí el crecimiento y la maduración. 


Finalmente debemos enfatizar: 


1.-En los psicóticos el líder "fue mucho más activo y direc 
tivo que el líder con pacientes neuróticos. Ñ 


2.- 1 observador en el grupo de neuróticos era práctica- 
mente ignorado psicodinámicamente (negado) y la agresión- 
dependencia del grupo sólo se dirigía al líder, no así en 
el grupo de psicóticos en donde el observador que tomaba 
notas era objeto de miradas suspicaces, recelos y verbali 
zadas observaciones de ideas persecutorias. 


3,- La asistencia (índice de motivación) era buena en ambos 
grupos pero debe tenerse en cuenta el hecho de que, siendo 

pacientes hospitalizados consideraban probablemente que era 
una actividad que debian cumplir en su rol de enfermos. 


4.- 8l grupo de neuróticos pertinazmente solicitaba la in- 
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tervención del líder, inclusive con actitudes histrióni- 
cas y con frecuencia; en cambio, el líder de psicóticos no 
tenía este problema seguramente por el tipo de pacientes y 
por su conducta más activa. 


2.- Es evidente que la personalidad de cada uno de los 1l1- 
deres imprimía su sello propio a cada reunión, por ello 
consideramos que sólo después de una experiencia de mucho 
mayor duración y variabilidad, podremos postular algunas 
ventajas de las diversas técnicas. 


Se comunican así algunas experiencias y observaciones 
acerca de la psicoterapia de grupo en medio hospitalario 
tanto en pacientes neuróticos como psicóticos. Las obser- 
vaciones más importantes que parecen desprenderse hasta el 
momento apuntan = una modificación en las técnicas más im- 
portantes que conocemos debido a la relevancia determinante 
a nuestro juicio ae los factores psico-socio-culturales 
privativos de nuestra población obrera en primer lugar, y 
probablemente de nuestro medio en general; nos estamos re- 
firiendo a la muy acentuada dependencia que presentan es- 
tos pacientes y concomitantemente a la enorme dificultad 
de superar este problema con las técnicas ortodoxas crea- 
das en medios con distintas características psico-socio- 
culturales (países superdesarrollados). Evidentemente se 
impone una recreación de técnicas que incluyan elementos 
que permitan tratar adecuadamente el problema señalado. 


RESUMEN 


£ste trabajo es una experiencia preliminar en dos 
grupos, uno de psicóticos y otro de neuróticos, ambos con 
pacientes hospitalizados realizándose 2 sesiones semana- 
les de 90 minutos cada una, durante 3 meses. Dos líderes 
distintos y un observador común. 


Se comunican observaciones en la dinámica de cada 
grupo que ¿juzgamos tienen interés para futuras experien- 


cias. 


La validación consensual en los psicóticos es proba- 
blemente el aspecto mas importante en dicho grupo y una 
importante complementación del tratamiento individual. 


Se propone, tanto para el grupo de neuróticos como 
para el grupo de psicóticos un rol más activo para el lí 
der; definido en los neuróticos como de "padre bueno" , en 
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oposición al liderazgo "no directivo" . 


Confiamos por último que estas experiencias permitan 
obtener en el futuro técnicas adecuadas a nuestro medio. 


0. 00000 
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